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KARCINOM PROSTATY
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1. Diagnostika

Obligatorni vysetieni:

- anamnéza

- fyzikalni vy3etfeni v¢. vySetfeni per rectum

- biopsie prostaty (minimélné oktantova) pod TRUS
- transrektalni ultrasonografie (TRUS)

- zobrazovaci metody:
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Q
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CT hrudniku, bficha a panve — nativné a po aplikaci KL i.v. + pozitivni ¢i
negativni KL p.o., nativné od jugula po symfyzu, postkontrastni vyseteni -
arterialni faze jatra-ledviny, vendzni faze od jugula po symfyzu (je mozno
vynechat, je-li PSA < 10 ng/ml a neni planovana RT)

rtg plic (pokud nebylo provedeno CT hrudniku, u nepokrocilych nador)
scintigrafie skeletu (je mozno vynechat, je-li PSA < 10ng/ml)

- patologie - zavér musi obsahovat MKN kod, MKN-O kéd a TNM klasifikaci, déale
tyto udaje:

@

o O

0O O 00 o0
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histologicky typ a grade nadoru

pocet pozitivnich vzorkd

Gleason skore (primarni a sekundarni)

po operaci musi zavér obsahovat:

extrakapsulami Sifeni - NE/ANO - kde

postizeni semennych vacki - ANO/NE/nejsou pfitomny
resekéni linie - negativni/pozitivni

vaskularni invaze

perineuralni §ifeni

lymfatické uzliny - nepfitomny/piitomny (postizené/vySetiené)

- laboratorni vySetfeni:

o]

e}

PSA (celkovy, pomér volny PSA/vazany PSA, v intervalu 3,5-20 ng/ml)
krevni obraz, biochemie, v&. jaternich testd a rendlnich funkci

- ostatni dopliikova vySetieni:
stanoveni vykonnostniho stavu dle WHO

Fakultativni vySetieni:

- PSA velocity, PSA denzity (pf1 hrani¢ni hladiné PSA)
- MR prostaty/panve (vzdy zvazit pii podezieni na T3-4)
- cystoskopie

- malé kolonoskopie

- CEUS jater (diff. dg. nejasnych [ézi)

2. TNM Klasifikace (7. verze)
Klinicka TNM klasifikace:

Tx  primémi nador nelze posoudit
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TO  Zadné znamky primarniho nadoru
T1 néhodny nélez nador klinicky nezjistitelny, jen mikroskopicky
Tla < 5% resekatu
T1b > 5% resekatu
Tlc punkéni biopsie
T2 ohrani¢eny na zlazu, klinicky nebo makroskopicky patmy
T2a < 1/2 laloku
T2b > 1/2 laloku
T2c oba laloky
3 nador se §ifi mimo pouzdro
T3a extrakapsuldrni Sifeni (jedno- nebo oboustranng)
T3b postizeni semennych vacki
T4 fixace k okolnim strukturdm (mimo semenné vacky)
T4a nador infiltruje nékteré nasledujici struktury:
hrdlo méchyie, zevni sfinkter, rektum
T4b nador infiltruje m. levator a/nebo je fixovén ke stén& panevni

Nx  regionalni mizni uzliny nelze posoudit
NO  bez metastdz v regionalnich miznich uzlinich
NI metastazy v regionalni uzliné (uzlinich)

Mx  ptitomnost vzdalenych metastdz nelze posoudit
MO  Zadné vzdéilené metastizy
M1  vzdalené metastazy
la neregionalni LU
1b skelet
lc ostatni lokalizace s nebo bez skeletdlnich metastiz

Patologicka pTNM klasifikace:

Kategorie pT, pN a pM odpovidaji kategoriim T, N a M. Vyjimka: pTNM nema pT1
klasifikaci. Mikroskopickd invaze do hrdla méchyfe se klasifikuje jako pT3a. Pozitivni
resek¢ni okraje se oznacuji jako R1.

Rozdéleni do stadii:

Stadium 1 Tla, T2a NO MO
Stadium II T2b, T2¢c NO MO
Stadium III T3 NO MO
Stadium IV T4 NO MO
kazdé T Nl MO
kazdé T kazdé N M1
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3. Histologie (dle WHO klasifikace z roku 2016)

Neinvazivni karcinomy

» High-grade prostaticka intraepitelialni neoplasie (high hrade PIN)
¢ Intraduktalni karcinom

Invazivni karcinomy

* Acinarni adenokarcinom a jeho varianty:
o Atroficka vananta
Pseudohyperplasticka varianta
Mikrocysticka varianta
Foamy gland vanant
Mucinézni varianta
Varianta s butikami typu pecetniho prstene
Pleomorfni obrovskobuné¢na varianta
o Sarkomatoidni varianta

O 0 0 0O 0O

*  Duktalni adenokarcinom

«  Urotelialni karcinom

¢ Adenoskvamozni karcinom
* Dlazdicobuné¢ny karcinom
* Bazocelularni karcinom

* Neuroendokrinni karcinomy

Histopatologicky grading

GX  stuper diferenciace nelze posoudit

Gl  dobfie diferencovany, lehka anaplazie (GS 5-6)

G2  stredné diferencovany, stfedni anaplazie (GS 7)

G3-4 malo diferencovany az nediferencovany, vyznacna anaplazie (GS 8-10)

Gleason score - GS

4. Prognostické faktory

- hladmna PSA
- Gleasonovo skore (GS)
- klinické stadium (kategorie T)
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riziko relapsu

Rizikové skupin

Onemocnéni TNM | |PSA | | GS
Lokalizované
Nizké riziko T1-2a a <10 a <6
Stredni riziko T2b | amebo | 10-20 | a/nebo 7
Vysoké riziko T2¢ nebo >20 nebo 8-10
Lokéln¢ pokrodilé
Velmi vysoké riziko T3ab, T4a,b a/nebo N1
Metastatické | M1

Pfi vy$8im poctu rizikovych faktori mize byt pacient posunut do vy3§i rizikové skupiny. Pro

pfesnéj$i odhad patologického stidia (pravdépodobnost

Sifeni pfes pouzdro, postiZeni

semennych vacki a postiZeni uzlin) Ize pouZivat Partinovy nomogramy.

Pro rychly odhad postizeni lymfatickych uzlin lze pouZit Roachovy formule (a pro zvazeni
event.radioterapie panevnich uzlin pfi pravdépodobnosti postizeni >15-25%) :

N+=2/3PSA+(GS-6)x 10

Vzorec pro vypolet postizeni semennych vacki (cilovy objem by mél zahrnovat sem.vadky

pii pravdépodobnosti >15%):
SV+=PSA + (Gleason — 6) x 10

S. Strategie a taktika 1écby podle rizikovych skupin

Primarni lécba:

a) Pravdépodobnost prefiti <5 let (jakékoli stidium):

Vyckavaci postup s vyjimkou rizikovych ptipadii. Za rizikové se povazuji: stadium T3.4 a
Gleason score 8-10. V téchto ptipadech zvazit hormonalni 16¢bu a/nebo RT.

b) Nizké riziko:

Ocekéavané preziti < 10 let:
vyckavaci piistup nebo
RT samostatna

Ocekavané preziti > 10 let:

vyckavaci pfistup nebo
radikalni prostatektomie nebo
RT samostatna
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c) Stéedni riziko:
Ocekavané preziti < 10 let:
- vyckavaci pfistup
- RT samostatng
- radikalni prostatektomie

Ocekavané preziti > 10 let:
- radikalni prostatektomie
- 3 mésiéni neoadjuvantni ADT (androgen depriva¢ni terapie) + ADT/RT
s eskalaci davky, ADT v celkové délce 6 mésicu

d) Vysoké riziko:
- 6 mési¢ni neoadjuvantni ADT + konkomitantni ADT/RT (+- panevni
uzliny), adjuvantni ADT minim.18 mésict (ev. az 3 roky)
- radikalni prostatektomie +- panevni lymfadenektomie u vybranych piipadi

e) Velmi vysoké riziko:

- 6 mési¢ni neoadjuvantni ADT + konkomitantni ADT/RT (v¢. panevnich
uzlin) + adjuvantni ADT minim.18 mésica (ev. az 3 roky)

- ADT u pacienti nevhodnych ke kurativni 1é¢bé jako paliace symptomu u
lokalné pokrocilého onemocnéni (cT3-4) s vys$§i hodnotou PSA (> 50 pg/l)
a PSA-DT < 12 mésict.

- radikalni prostatektomie + panevni lymfadenektomie u vybranych pfipadi
(mlady pacient, T3a, GS <= 8)

f) Metastatické onemocnéni:

- ADT - monoterapie — LHRH antagonista/agonisté nebo orchiektomie

- chemohormonoterapie (LHRH antagonista/agonista + docetaxel bez
prednisonu). Doporuceni vychazi z NCCN guidelines a prezentovanych
studii. Chemoterapie je indikovana u pacientd s vysokym rizikem Easné
progrese definovanym jako pfitomnost visceradlnich metastaz a/nebo > 4
kostni metastazy (minimalné jedna z téchto metastaz musi byt mimo panev
a patef). Je indikovano 6 cykla chemoterapie docetaxel (bez prednisonu).
Tato indikace docetaxelu je v souéasnosti off-label!

- ADT ¢&asna nebo odloZend, kontinualni nebo intermitentni

Adjuvantni 1ééba po radikalni prostatektomii

Pozitivni okraje, postizeni sem.vacky, invaze pies pouzdro= pooperaéni RT (viz déle)
Postizeni uzlin = poop.RTH+ADT (viz dale)

Je mozno zahdjit 1écbu okamzité nebo zvolit vyckavaci postup a terapii zahajit az pii

znamkach progrese (vzestup PSA > 0,2 ug/l, optimalné pied zvySenim > 0,5 ug/l).
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Terapie recidiv
Postup zavisi na piedchazejici 16¢bé:

o Po radikdlni prostatektomii:
- PSA neklesne do 8 tydnti k nulové hodnoté (tj. pod 0,2 ng/ml)
- detekovatelnd PSA vykazujici rist pfi 2 po sobé jdoucich méfenich (i pfi hodnoté <
0,2 ng/ml).
Postup: preSetieni, déle
1. Pozitivni okraje nebo negativni okraje, zadné metastazy, PSA < 1,5 ng/ml):
= RT kurativni +- ADT
2. PostiZeni uzlin:
= ADT +- RT (prostata+panevni uzliny)
3. Zjistény vzdalené metastazy:
= ADT

e PoRT:
- Rist PSA (opakovany vzestup ve 3 po sobé jdoucich odbérech - definice ASTRO,
novéji vzestup o 2 ng/ml oproti nadiru - definice Phoenix, 2006)
- Suspektni nalez per rectum
Postup: pfesetfeni, dale
1. Z4dné metastazy, piivodni klasifikace T1,2, NO, PSA < 10 ng/ml, pravdépodobnost
preziti > 10 let)
= radikalni prostatektomie (vyjime&ng)
2. Zjistény metastazy
= ADT (viz hormonalni 1é&ba) nebo sledovani

6. Modality 1é¢by

Vyc€kavaci piistup (,,watchful waiting®)

Je mozZno zvolit u asymptomatickych nemocnych bez rizikovych faktort (rizikové faktory:
T3,4, Gleason score 8-10, PSA > 10) s otekavanou dobou pieziti < 10 let & se zdvasnymi
komorbiditami. Pacienti jsou vySetfovani v intervalu 3 mésice (PSA) a 6 mésict (klinicky). U
pacientti s pravdépodobnosti pieZiti < 10 let jsou mozné i del3i intervaly.

Aktivni sledovani (,,active surveillance®)

Lze zvolit u pacientd s nddorem cT1-2a, s nizkou hodnotou PSA (< 10 pg/l), nizkym GS (GS
= 6) a menSim rozmérem nadoru (< 2 pozitivni vzorky). Aktivni sledovani zahmuje kroms
odbéra PSA a klinického vySetfeni i doporudeni k pravidelnym rebiopsiim. V pfipadé zji§téné
progrese se pfechazi k aktivni 1é€bé. Za progresi se povaZuje: progrese GS pii rebiopsii &i
zdvojnasobeni PSA za méné nez 3 roky &i pii znamkach lokalni progrese.
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Chirurgicka lécba

Radikélni prostatektomie je indikovéna u vSech pacientu s lokalizovanym karcinomem bez
postizeni LU a vdzalenych metastaz s pfedpokladanou dobou pieziti > 10 roku bez
vyznamnéj$ich komorbidit. Zpravidla se neprovadi pfi hladiné PSA > 20 ng/ml (nejde ale o
absolutni kontraindikaci). Kurativni chirurgickou lécbou je radikdlni retropubicka
prostatektomie, laparoskopicka radikalni prostatektomie nebo roboticky asistovana radikalni
prostatektomie. V indikovanych pfipadech je soudésti vykonu lymfadenektomie.

Operaéni lé¢bu provadéji urologicka oddéleni Nemocnice Jihlava, Nemocnice Nové Mésto na
Moravé, Nemocnice Tiebi¢ a Nemocnice Havlicktuv Brod.

Paliativni chirurgickou lé¢bou je oboustranné orchiektomie v ramci androgen deprivaéni
terapie (ADT).

Radioterapie

Indikace, objemy, davky, frakcionace

Moznosti RT:
- Kurativni radioterapie
o samotné prostaty
o prostaty a semennych vacku
o prostaty a spadovych uzlin
- Pooperaéni RT
- Paliativni RT

¢ Radikalni ozareni prostaty samotné

Indikace: nizké riziko

Technika: 3D-CRT, IMRT

CTV: prostata

Davka: 3D-CRT: 72 — 74 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

alternativni schéma pro starsi pac.:
62,5 Gy, denni frakcionace 2,5 Gy, 25 fr. (ekv. 72 Gy)
IMRT: 74 — 76 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

e Radikilni ozafeni prostaty + baze semennych vackua
Indikace: stfedni riziko
Technika: IMRT/VMAT (preferovana technika):

CTV1: prostata a baze semennych vacku
Davka: 64,0 — 66,0 Gy, denni frakce 1,65 Gy
CTV2: prostata
Davka: 78 (- 80) Gy, denni frakcionace 2,0 Gy (SIB)
Technika: 3D-CRT
ETVI1: prostata a baze semennych vacku
Déavka: 56,0 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy
CTV2: prostata
Davka: 18,0 — 20,0 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy
Datum vydani Autor Schvalil Verze Strana Aktualizace
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Celkova davka na prostatu:74 — 76 Gy

e Radikalni ozareni prostaty, semennych vackii a panevnich uzlin

Indikace: vysoké a velmi vysoké riziko

Technika: 3D-CRT

CTVI: prostat, semenné vacky a panevni uzliny
Davka: 45,0 — 50,4 Gy, denni frakcionace 1,8 Gy
CTV2: prostata a baze semennych vacka

Davka: 24,0 - 29,0 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

Celkova davka na prostatu: 70 — 74 Gy

Technika: IMRT (2 faze)

CTVI1: prostat, semenné vacky a panevni uzliny
Davka: 44,0 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy
CTV2: prostata a baze semennych vackia

Davka: 26,0 - 30,0 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

Celkové davka na prostatu: 72 — 76 Gy

Technika: IMRT se SIB (simultinni integrovany boost)

CTV: prostat, semenné vacky a panevni uzliny
Davka: 56,0 Gy, denni frakcionace 1,4 Gy

CTV 2 prostata a baze semennych vacki

Davka: 78,0 (—80,0) Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

Pfi vysokém véku, pfitomnosti interkurentnich chorob a hor3i toleranci je mozno celkovou
davku snizit.

e Radikalni ozareni lizka prostaty
Technika: IMRT,3D-CRT
Indikace: lokalni recidiva po RAPE
CTV: liZko prostaty
Dévka: 68 — 70 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

e Pooperacni ozareni lizka prostaty a panevnich uzlin
Technika: 3D-CRT, IMRT 2 faze
Indikace: pT3a,b a pT4, pN+

CIVi: lizko prostaty a panevni uzliny

Davka: 45,0 — 50,4 Gy, denni frakcionace 1,8 Gy

CTV2: lizko prostaty (event. anatomické oblast baze sem.vack)
Davka: 16,0 — 20,0 Gy, denni frakcionace 2,0 Gy

Celkova davka na prostatu: max. 65,0 — 66,0 Gy

e  Paliativni RT
Nejcastéjsi indikace: metastiazy skeletu, hematurie, blokada uzlin. Technika a celkova davka a
frakcionace individualni, podle rozsahu, celkového stavu apod.
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e  Qzareni prsnich zliz
Indikace: algicky syndrom pifi hormondlni 1é¢bé nebo preventivn€ pti planovaném podéni
estrogentl. Davka 5x3,0 Gy elektronovym svazkem 6 nebo 9 MeV 3xtydné.

Radioterapie - technika

Poloha pacienta: na zadech s fixovanymi dolnimi koncetinami. Pfed planovanim a pied
kazdou frakci musi mit pac. vyprazdnéné rektum a naplnény mocovy méchyi. CT
skeny s kontrastem po 3 mm (prostata a semenné vacky), po 5 mm (cela panev). U
nizkého a stfedniho rizika vhodné pied zahajenim RT implantace Au zm do prostaty
(10 dni pied planovanim 1écby).

Technika: - 4 konvergentni pole (Odrazkova technika)
- 4 pole (box technika)
- IMRT
- VMAT

- 2 protilehla pole (pacienti s endoprotézou)
Zdroj: linedrni urychlovac, energie fotony 18 MV
Kritické organy: rektum, mocovy méchyt, bulbus penis, hlavice femort, tenké klicky.
Histogram davka-objem se zhotovuje pro vyse uvedené organy.
Béhem ozafovani kontroly polohy pacienta (portalové snimky, CB-CT)

Kurativni 1é¢bu zafenim zaji§tuje KOC Nemocnice Jihlava, paliativni Oddéleni radiacni
onkologie Nemocnice Havlickuv Brod.

Hormonalni 1écba (ADT)

Preparaty hormonalni lécby
- LH-RH analoga (goserelin, leuprolin)

- LH-RH antagonisté (degarelix)
(LHRH anatagonisty preferovat u kardiaki, u pac. se symptomat.kostnimi meta)
- Antiandrogeny
o steroidni (cyproteron acetat)
o nesteroidni (flutamid, nilutamid, bicalutamid)

e Androgenni deprivacni terapie (ADT) 5-8 mésicii (neoadjuvantni 3 nebo 6 mésicu +
konkomitantni s RT 2 mésice)

Indikace:

- 3 mésice: stfedni riziko,

- 6 mésicu: vysoké (T3a) a velmi vysoké riziko, individualné u objemnych nadora (T2c)

Postup: nasadit LH-RH analog/antagonistu ihned po stanoveni dg. (+antiandrogen tyden pied

zahajenim LH-RH na 2-3 tydny).

Po 3 resp. 6 mésicich zhodnotit odpovéd’, nasleduje kurativni radioterapie

ADT se poneché po celou dobu RT a déle 1-2 mésice po skon€eni RT

Datum vydani Autor Schvalil Verze Strana Aktualizace
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e Adjuvantni ADT (1,5-3 roky)

Indikace:

- po radikalni prostatektomii pfi zjisténi pN1, zvaZit u pozitivnich okraji, pT3-4, G8-10

- po RT u vysokého a velmi vysokého rizika T3b,T4, G8-10, N1

Postup:

- LH-RH analog/antagonista po dobu 18 més., dale pravidelné sledovat

Pac. s velmi vysokym rizikem pokraCuji po neoadjuvanci v adjuvantnim podévani LH-RH po
dobu az 3 let.

e Terapie recidiv
Indikace: recidiva onemocnéni
Postup: viz Terapie recidiv a viz Schéma hormondlni manipulace

e Metastatické onemocnéni

Indikace: metastatické onemocnéni

Postup: viz Schéma hormonalni manipulace
Muze byt kontinualni nebo intermitentni.

Kastracné rezistentni karcinom prostaty (CRPC):
Je definovan kastracni hladinou testosteronu < 50 ng/ml nebo 1,7 nmol/l + 1 z nasledujicich 2
kritérii:

- tfi ndsledné vzestupy hodnot PSA v odstupu minimalng 1 tydne, s vyslednou
hodnotou PSA 2x o 50% nad nejniz$i dosazenou hladinou (nadir) a sou¢asn& PSA > 2 ng/ml
nebo

- 2 nebo vice novych kostnich 1ézi prokazatelnych na kostnim skenu nebo progrese
1ézi mekkych tkani dle RECIST. U v3ech nemocnych je indikovéno zajisténi kastracnich
hladin LHRH analogy nebo chirurgickou kastraci.

Lécba nemetastatického CRPC (M0 CRCP):

- zajisténi ADT (LHRH analoga nebo OE),

- sledovani u nemocnych, kde PSA-DT > 10 mésic,

- sekundérni hormonalni manipulace je moZnosti u pacientii s PSA DT < 10 mésicd. Pii
sekundérni hormonélni manipulaci mohou byt vyuzity antiandrogeny u pacient, kde
byla inicidlné provedena chirurgickd & farmakologickd kastrace, ketokonazol,
kortikoidy, estrogeny

- zatazeni do klinickych studii

-k Casné detekei metastatického CRPC provést odbér PSA, pti PSA > 2 ng/ml provést
scinti skeletu. Je-li negativni, mélo by byt opakovéno, kdyz PSA je > 5 ng/ml a opét
pii zdvojeni PSA pii testovani PSA po 3 mésicich.

Datum vydani Autor Schvélil Verze Strana Aktualizace
1.2 2017 MUDr.J.Brazdil et al. MUDr.L.Slavi¢ek, Ph.D. 20 11215 1. 2. 2017
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Schéma kontinualni hormonalni manipulace:

Elevace PSA s nebo bez pfitomnosti metastaz
(skelet nebo mékké tkiné)

standardni postup: visceralni MTS a/nebo
> 4 skeletalni MTS):

LH-RH analog/antagonista LH-RH analog/antagonista +
+ docetaxel* {visceralni MTS a/nebo

pfidat aptiandrogen > 4 skeletalni MTS)

v

vysadit antiandrogen I

kastracné rezistentni ca prostaty

!
| |

symptomatické onemocnéni asymptomatické enemocnéni
“ I
i pritomnost nepfiznivych prognostickych
chemoterapie (docetaxel + PRED) [ faktorii {visceralni MTS, bolesti, anemie,
| progrese skeletalnich MTS)

I moZnosti 1étby 2. linie: l I I I
L1 ano || 'f ]

abirateron
enzalutamid®
¢ * * jen sledovéni
abiateron+ | | onatutamid I | xofigo ] kabazitaxel + retreatment prevence DRE
PRED PRED docetaxel

!

| IéEba 3. linie neni definovana ]

Lécba asymptomatického ¢i mirné symptomatického metastatického onemocnéni
(mCRPC), 'prechemo’ indikace:
ARTA (androgen-receptor targeted agens):
e abirateron + prednison
e enzalutamid*
- prevence SRE
- sledovani

Datum vydani Autor Schvalil Verze Strana Aktualizace
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Lécba symptomatického metastatického onemocnéni (mCRPC) ECOG 0-1:
- chemoterapie docetaxel + prednison — lé¢ba by mé&la byt upfednostnéna u pacienti s
rychlou progresi onemocnéni
- Radium-223 u nemocnych se symptomatickymi kostnimi metastizami (bez zndmych
visceralnich metastaz)*
CHT je zvaZovana také u asymptomatickych nebo mirm& symptomatickych pacientl pfi
pritomnosti nepfiznivych prognostickych faktorli jako jsou viscerdlni metastazy, narustajici
bolesti, anémie Hb <130 mg/l a progrese nalezu na kostnim skenu.

Lé¢ba symptomatického metastatického onemocnéni (mCRPC) ECOG 2-3:
- estramustin fosfat
- symptomaticka a podpiirna 1é¢ba

Nasledna 1é¢ba pro pacienty ECOG 0-1 pfedlédené rezimem obsahujicim docetaxel:

- chemoterapie kabazitaxel + prednison

- inhibitor androgenni biosyntézy abirateron acetat + prednison (ECOG 0-2)

- nhibitor signalizace androgennich receptorti enzalutamid (ECOG 0-2)

- Radium-223 u nemocnych se symptomatickymi kostnimi metastazami (bez znamych

visceralnich metastaz), ECOG 0-2

U uvedenych lé¢ebnych moZznosti bylo prokézéno prodlouzeni celkového preziti a paliativni
efekt po selhani chemoterapie docetaxel + prednison. PSA flare-up pfi poddvéni taxani v
prvnich 12 tydnech neni znidmkou selhdni 1écby a diivodem k jejimu ukonéeni. Rychld
progrese na uvodni hormonalni terapii (< 12 mésicii) je spojena s horsi prognézou a odpovédi
na hormonaélni lécbu pfipravki I1. generace — abirateron acetét, enzalutamid - a mize byt uZita
k identifikaci pacienti se zvySenym rizikem primarni rezistence na tyto piipravky.

Nasledna lécba pro pacienty ECOG 0-1 predléfené abirateronem/enzalutamidem:

- docetaxel + prednison

- Radium-223 u nemocnych se symptomatickymi kostnimi metastdzami (bez znamych

visceralnich metastiz)*

- switch ARTA* (abirateron = enzalutamid, nebo enzalutamid = abirateron)
Abirateron acetat, enzalutamid, kabazitaxel jsou indikovany na zakladé randomizovanych
studif jako standard 1é¢by u mCRPC po selhani docetaxelu. Z vysledki prospektivnich studii
vyplyvé, Ze abirateron acetat a enzalutamid maji byt uZity v 16&b& po selhani chemoterapie s
docetaxelem, za predpokladu Ze abirateron acetat, enzalutamid nebyly pouzity v 16&b& pred
docetaxelem. Data z novéji publikovanych retrospektivnich studii poukazuji na moZnost
vyuZiti sekvenéniho podavani* novych agens (ARTA, kabazitaxel) v 16&b¢ mCRPC po
docetaxelu. Zadna ze sekvenci neprokézala jednoznagnou superioritu. Z dostupnych tudaji se
jevi, Zze nové léCiva v sekvenci vykazuji kumulativni benefit pro celkové preziti a trojsekvence
Je vyhodnéjsi nez dvojsekvence. Trojsekvence zahrujici kabazitaxel je z pohledu dosaZeni
nejdelsiho celkového preziti pfinosnéjsi, pfiCemz byl zaznamenén trend k prodlouzeni pieziti
pi1 zafazeni kabazitaxelu po docetaxelu (docetaxel = kabazitaxel = ARTA).

*) oznacené postupy dosud nemaji ihradu!
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Intermitentni lé¢ba karcinomu prostaty s LHRH analogem

Indikace: lokalné pokrocily a generalizovany karcinom T3-4 NX MO0-1 s cilem prodlouzit
hormonosenzitivni obdobi 1é¢by a s moznosti zachovani sexualniho Zivota.

Postup dle doporugeni CUS: zaznamen4 se vstupni hodnota testosteronu (ma byt > 5 nmol/l) a
vstupni hodnota PSA. Po 3 mésicich by mél byt pokles PSA o 50%, testosteron < 2,0 nmol/l.
Po 6 mésicich by mélo byt dosazeno poklesu PSA o 80% ze vstupni hodnoty nebo < 4 ng/ml a
je zaznamenan PSA nadir. Nasleduje pferuSeni aplikace LHRH a nasledné sledovani PSA a
testosteronu v tfimési¢nich intervalech.

Opétovné nasazeni 1éCby LHRH: hladina PSA > 15-20 ng/ml, PSA vzestup o >50% nad nadir,
klinicky progrese onemocnéni. Dalsi pferuSeni €1 nasazeni 1€€by se fidi stejnymi pravidly.

Chemoterapie

Pouzivané rezimy:

- docetaxel + prednison tydenni rezim nebo 1xza 3 tydny

- kabazitaxel + prednison

- abirateron + prednison

- enzalutamid

- mitoxantron + prednison (suboptimalni rezim)

- cisplatina + etopozid (zvazit u malobunécného ca prostaty)
- Radium-223

Preparaty kabazitaxel, abirateron, enzalutamid a Radium-223 miiZze podavat KOC Nemocnice
Jihlava na zakladé smlouvy se ZP.

Léc¢ba kostnich metastaz

Bisfosfonaty

(ibandronat, zoledronat, pamidronat, klodronat)

Indikace: karcinom prostaty metastazujici do kosti symptomaticky nebo asymptomaticky, ale
se znamkami demineralizace skeletu (prikaz denzitometricky), hyperkalcémie.

Postup: formy parenteralni a peroralni jsou stejné u¢inné, podavani dlouhodobé.

Denosumab
Indikace: stejné jako bisfosfonaty. Volba zivisi na komorbiditich pacienta a jeho celkovém
vykonnostnim stavu.
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7. Dispenzarizace

Pravidelnd adozivotni. Dispenzarizaci provadi urolog (pac. léSeni operaci, pac.lédeni
paliativni ADT) nebo onkolog (pac. 1é¢eni RT s kurativnim zdmérem). Individuélné 1ze misto
dispenzarizace zvolit po vzdjemné dohodé urologa a onkologa.
Terminy kontrol: 1.a2. rok kazdé 3 mésice
3.-5.rok kazdych Sest mésici
6. 1ok a dale 1 x roéné
VysSetieni pi1 dispenzarni prohlidce:
- anamnéza
- klinické vySetieni véetné vy3etfeni per rectum
- PSA
- UZledvin + postmikéni reziduum (urolog)
- poradikalni RT UZ ledvin 1x roéné& po dobu 5 let
- vyhodnocovani vedlejsich a&inkt RT po dobu 2 let
- dalsi vy3etfeni dle obtizi, klinického nalezu pacienta

Datum vydani Autor Schvélil Verze Strana Aktualizace
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